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RESUMEN 
El presente nos refiere que el sistema estomatognático es una agrupación funcional de 
órganos y tejidos que trabajan de manera interdependiente y relacionada entre sí para 
desempeñar las funciones estomatognáticas como son: respiración, succión, masticación, 
deglución y habla. La deglución es el suceso que a través de comportamientos 
funcionales, movimientos conscientes y reflejas, elaboran y transportan los alimentos de 
distintas consistencias, desde la boca hasta el estómago, con una adecuada organización 
(Roemmers, 1996). 
Es un estudio cuantitativo, tipo descriptivo, de corte trasversal, conformada por 18 
personas de 3 a 6 años con Síndrome de Down del CEBE Luisa Sologuren de Sabogal. 
Estos niños manifiestan alteraciones donde se ve perjudicado el desarrollo del sistema 
estomatognático y consecuentemente la deglución. La intención de esta investigación fue 
comprender las características de la fase oral de la deglución en niños con Síndrome de 
Down,  para lo cual se consideró como instrumento de evaluación el protocolo de examen 
miofouncional orofacial – MBGR. Los hallazgos deglutorios demuestran una ausencia en 
el sellamiento labial, interposición lingual,  movimientos de cabeza,  ruidos y residuos de 
alimento durante la deglución de sólidos; además se pudo observar atoro y tos en la 
deglución de sólidos y líquidos. Por lo que se concluye que los niños con Síndrome de 
Down, presentan problemas en la fase oral durante la deglución de sólidos. 
Palabras claves: Síndrome de Down, sistema estomatognático, funciones orofaciales, 
deglución, fase oral. 
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ABSTRACT 
The present tells us that the stomatognathic system is a functional grouping of organs and 
tissues that work interdependently and related to each other to perform stomatognathic 
functions such as: breathing, suction, chewing, swallowing and speech. Swallowing is the 
event that through functional behaviors, conscious movements and reflects, elaborate and 
transport food of different consistencies, from the mouth to the stomach, with an adequate 
organization (Roemmers, 1996). 
It is a quantitative, descriptive, cross-sectional study, consisting of 18 people aged 3 to 6 
years with Syndrome below CEBE Luisa Sologuren de Sabogal. These children manifest 
alterations where the development of the stomatognathic system is impaired and consequently 
the swallowing. The intention of this research was to understand the characteristics of the oral 
phase of swallowing in children with Down syndrome, for which the protocol of myofascial 
orofacial exam - MBGR was considered as an evaluation instrument. The swallowing 
findings demonstrate an absence in the labial seal, lingual interposition, head movements, 
noises and food residues during the swallowing of solids; In addition, cough and coughing 
were observed in the swallowing of solids and liquids. Therefore, it is concluded that children 
with Down syndrome have problems in the oral phase during swallowing of solids. 
 
Key words: Down syndrome, stomatognatic system, orofacial functions, swallowing 
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INTRODUCCIÓN 
 El sistema estomatognático se define como un ente funcional que está constituida por 
distintos órganos y tejidos que funcionan de manera interdependiente y relacionada entre 
sí. El sistema estomatognático consta de una serie de estructuras como: dientes y sus 
estructuras de soporte: maxilares, huesos del cráneo y cara; músculos de cabeza y cuello; 
músculos insertados en la mandíbula, músculos labiales y linguales, articulaciones 
temporomandibulares y occipito-atloidea: sistema vascular, nervioso y linfático propios a 
todos estos tejidos y se enfatiza la importancia del Sistema Nervioso Central y Periférico 
para realizar las funciones estomatognáticas como son: respiración, succión, masticación, 
deglución y habla. En tanto el desempeño de la respiración, succión y deglución son 
congénitas, primeramente actúan de manera inconsciente, mientras que la masticación es 
un desempeño instruido que tiene al mando numerosos elementos.  
 Gutiérrez, Méndez y Garrido (2017) indican una fase de conexión significativa 
presente en el sistema estomatognatico es la deglución, que produce comprensiones 
llevando a cabo el camino del bolo nutritivo  desde la boca hasta el estómago, 
estableciendo una adecuada la coordinación de movimientos conscientes e inconscientes. 
 El síndrome Down es una alteración cromosómica originada por la aparición de una 
copia sobrante del cromosoma 21 (o una parte del mismo), en lugar de los dos frecuentes, 
de esta forma, tienen 47 cromosomas y no 46, este cromosoma añadido pertenece a la 
pareja 21 que se convertiría en un trió. La trisomía del cromosoma 21 es la más conocida 
e identificable por la aparición de retraso mental y unos características físicas propias que 
le otorgan a la persona externamente identificable. Se origina  un desorden genético 
provocando  alteraciones en el progreso de los órganos y sistemas, obviamente que es 
diferente en cada persona (Pueschel, 2002). 
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 Encontramos en estos niños características anatómicas específicas que dañan el 
sistema estomatognático. No hay espacio suficiente en la cavidad bucal por lo tanto la 
lengua no se posiciona de manera correcta, sobresaliendo de manera pertinente. Estas 
características crean dificultades en la deglución.  Los inconvenientes en la coordinación 
neuromotora asociadas al Síndrome Down, como la hipotonía, la falta de control lingual y 
la apertura bucal, interfieren con la adquisición de habilidades motoras a nivel oral, 
dificultando con ello la deglución. 
  La cavidad oral manifiesta un escaso cierre por lo tanto la deglución se presenta 
 defectuosa, también por la ausencia del descenso de la lengua se produce ineficaz el 
 avance del bolo alimenticio. No olvidemos que estos niños con Síndrome de Down 
 muestran la situación de hipotonía lingual lo que genera el traslado del bolo a la parte 
posterior de modo arcaico, realizando la dirección del movimiento de la lengua contra el 
 paladar hacia delante y atrás, conllevando a que se exceda la protrusión lingual. La 
movilidad es irregular y desorganizada junto con los labios y la boca llevando a que la 
 boca se abra de manera continua, consiguiendo producir la sialorrea o una deglución 
desorganizada.  
 No olvidemos que el tono hipotónico a nivel de la musculatura cervical impide una 
deglución óptima. 
Por lo desarrollado nos proponemos conocer las características de la fase oral de la  
deglución en niños de 3 a 6 años con síndrome de down, de una institución educativa.  
 La monografía está dividido en: primer apartado presenta el planteamiento del 
problema, en el segundo apartado se realizo el marco teórico, en el tercer apartado 
ejecutamos el método, en el cuarto apartado hallamos los resultados que nos ayuda a 
realizar la discusión y conclusiones y en el quinto apartado encontramos las referencias 
bibliográficas. 
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CAPITULO I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
1.1 IDENTIFICACIÓN Y DESRIPCIÓN DEL PROBLEMA 
  El sistema estomatognático es una unión de estructuras que realizan una 
función muy significativa que funcionan supeditado por la orden del sistema nervioso. 
Esta organización de estructuras se constituye de una manera armonizada con el sistema 
digestivo, respiratorio y también con la percepción del gusto, tacto y patrones para el 
desarrollo de la masticación, deglución y habla.  
  Si el sistema estomatognático manifiesta anormalidades, existe un porcentaje 
que puede repercutir en el trabajo optimo de otros sistemas como el digestivo, 
respiratorio, metabólico o endocrino.  
   La deglución es la que lleva los alimentos de la boca hacia el estómago, tiene 
dos períodos una voluntaria y otra involuntaria, se ejecuta de forma mecánica y 
coordinada, que se organiza con la respiración.  
    Una característica en los niños con Síndrome de Down es la manifestación de 
los trastornos en las actividades estomatognáticas, específicamente en la masticación y 
deglución, a causa por las diferentes perturbaciones en la conformación anatómica y el 
desempeño de sus estructuras orofaciales implicando en la generalidad de su eficacia. 
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1.2 FORMULACIÓN DE PREGUNTAS 
 1.2.1  Formulación de pregunta general  
 La presente investigación refiere la problemática presentada y plantea la siguiente 
 pregunta:  
¿Cuáles son las características de la fase oral de la deglución en niños de 3 a 
6 años con Síndrome de Down en el Centro de Educación Básica Especial 
Luisa Sologuren de Sabogal?  
 
1.2.2   Formulación de preguntas específicos  
  
1. ¿Qué características tiene el sellamiento labial durante la fase oral de la   
deglución en los niños  de 3 a 6 años con Síndrome de Down en el Centro de 
Educación Básica Especial Luisa Sologuren de Sabogal? 
2. ¿En qué casos existe interposición lingual durante la fase oral de la 
deglución en los niños de 3 a 6 años con Síndrome de Down en el Centro de 
Educación Básica Especial Luisa Sologuren de Sabogal? 
3. ¿En qué casos existe presencia de movimientos de cabeza  durante la fase 
oral de la deglución en niños de 3 a 6 años con Síndrome de Down en el 
Centro de Educación Básica Especial Luisa Sologuren de Sabogal?  
4.  ¿En qué casos existe presencia de ruidos durante la fase oral de la deglución 
en niños de 3 a 6 años con Síndrome de Down  en el  Centro de Educación 
Básica Especial Luisa Sologuren de Sabogal? 
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5. ¿En qué casos existe presencia de residuos durante la fase oral de la 
deglución en niños de 3 a 6 años con Síndrome de Down  en el  Centro de 
Educación Básica Especial Luisa Sologuren de Sabogal? 
6.  ¿En qué casos existe presencia  de tos  durante la  fase oral de la deglución 
en niños de 3 a 6 años con Síndrome de Down en el Centro de Educación 
Básica Especial Luisa Sologuren de Sabogal? 
7. ¿En qué casos existe presencia de  atoro durante la fase oral de la deglución 
en niños de 3 a 6 años con Síndrome de Down en el Centro de Educación 
Básica Especial Luisa Sologuren de Sabogal? 
 
1.3.  OBJETIVOS 
 1.3.1 OBJETIVO GENERAL 
 Describir las características de la fase oral de la  deglución en niños de 
 3 a 6 años con Síndrome de Down en el Centro de Educación Básica 
 Especial Luisa Sologuren de Sabogal. 
1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 
1. Identificar las características del sellamiento labial presente durante la fase oral 
de la deglución en niños de 3 a 6 años con Síndrome de Down en el Centro de 
Educación Básica Especial Luisa Sologuren de Sabogal. 
2. Identificar los casos de interposición lingual durante la fase oral de la 
deglución en niños de 3 a 6 años con Síndrome de Down el Centro de Educación 
Básica Especial Luisa Sologuren de Sabogal. 
 
 
 
13 
 
3.  Identificar los casos de movimientos de cabeza durante la fase oral de la 
deglución en niños de 3 a 6 años con Síndrome de Down en el Centro de 
Educación Básica Especial Luisa Sologuren de Sabogal. 
4. Identificar los casos que presenten ruidos durante la fase oral de la deglución 
en niños de 3 a 6 años con Síndrome de Down en el Centro de Educación Básica 
Especial Luisa Sologuren de Sabogal. 
5. Identificar los casos que presenten residuos durante la fase oral de la deglución 
en niños de 3 a 6 años con Síndrome de Down en el Centro de Educación Básica 
Especial Luisa Sologuren de Sabogal. 
6. Identificar los casos que presenten tos durante la fase oral de la deglución en 
niños de 3 a 6 años con Síndrome de Down en el Centro de Educación Básica 
Especial Luisa Sologuren de Sabogal.   
7. Identificar los casos que presenten atoro durante la fase oral de la deglución en 
niños de 3 a 6 años con Síndrome de Down en el Centro de Educación Básica 
Especial Luisa Sologuren de Sabogal. 
 
1.4 JUSTIFICACIÓN: 
  Estos niños con Síndrome de Down muestran un cambio cromosómico en 
donde se halla la existencia de una copia de más del cromosoma 21, como consecuencia 
hay una alteración del desarrollo fenotípico que manifiesta defectos en la estructura y en 
la función, perturbando el desarrollo del sistema estomatognático, que muestra un rol 
importante en el progreso de las funciones orales en el niño; y en la deglución donde 
cumple un papel primordial, también desarrollará y capacitará al niño para la emisión del 
habla. 
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  Este trabajo otorgará detalles de las características de la fase oral de la 
deglución en los niños de 3 a 6 años con Síndrome de Down del CEBE Luisa Sologuren 
de Sabogal, ofreciendo información de gran utilidad en la fase oral de la deglución, para 
poder optimizar el trabajo con los niños que manifiesten dificultades en la deglución. 
  Este estudio dispone de una justificación a nivel teórico, contribuyendo con 
resultados comprobados para el razonamiento en las características de la fase oral de la 
deglución en los niños de 3 a 6 años con Síndrome de Down. 
  A nivel práctico, la comprensión de las características de la misma, 
posibilitando gestiones suficientes en la precaución y en el tratamiento.  
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           CAPITULO II. MARCO TEORICO 
2.1 ANTECEDENTES: 
 2.1.1. Antecedentes Nacionales. 
Limache y Pinedo (2012) en su investigación “Características de la 
masticación y deglución en niños con síndrome de down de 6 a 9 años de una 
institución educativa privada del distrito de surco. Se estudió a 10 individuos y fue una 
investigación cuanti-cualitativo, descriptiva simple, tuvo como finalidad otorgar 
detalles de las características de las funciones de masticación y deglución en los 
individuos con síndrome de down, se pudo determinar que el 100% de niños 
estudiados tenían una dentición mixta, durante la masticación el 80% mostró 
sellamiento labial y el 70% manifestó ruidos. En el momento de la deglución se 
puntualizó que el 70% manifestó proyección anterior de la lengua, se señaló un 90% 
de los individuos con residuos de comida, se exhibió el mismo porcentaje de 60%  con 
movimientos de cabeza y con ruidos.  
 
 2.1.2. Antecedentes Internacionales. 
  Mendoza (2014) en su tesis “Efectividad de un programa de estimulación 
orofacial en niños con síndrome down con alteraciones en la deglución: Estudio de casos”, 
en el colegio de educación especial Pablo Picasso en la ciudad de Alcalá de Henares, tuvo 
como propósito demostrar el resultado de un programa de estimulación orofacial detallado 
para individuos con síndrome down con anomalías en la deglución, el programa 
comprende 20 sesiones de tratamiento individual que involucra, postura, estimulación y 
maniobras orofaciales, donde se determinó que el empleo de este programa de 
estimulación orofacial en estos niños, les otorgo  significativas mejorías en la postura 
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durante la deglución, también disminución en la protrusión lingual y el logro del contacto 
labial. 
López (2013) desarrolló la tesis “Estudio comparativo de efectividad de la 
aplicación de técnicas propioceptivas en pacientes con síndrome de down que 
presentan problemas orofaciales en funciones de: Deglución, masticación y 
respiración, en edades de: 4 a 10 años, en la fundación “El triangulo” en Quito de 
octubre 2012 a febrero 2013”, se estudió a 2 grupos de 10 niños, su propósito fue 
investigar la capacidad al utilizar métodos manuales propioceptivas en estos niños 
down, con dificultades orofaciales en la “fundación el triángulo”, el estudio es 
experimental, se estableció que al utilizar estimulación sensorial, control postural, 
técnicas orofaciales en la cavidad bucal mejoró la aceptación a los alimentos y las 
oscilaciones al ejecutar la masticación y la deglución.  
 
  Quezada, Sierra, Ursic y Vásquez (2012) refieren en su investigación, 
“Características de la deglución en niños con síndrome de down entre 2 y 5 años 11 meses 
de edad”, su finalidad fue detallar las particularidades de la deglución en individuos con 
síndrome de down de 2 a 5 años de edad, para cotejar la información conseguida y ofrecer 
datos de las características en la deglución de estos individuos, elaborado a 40 niños con 
síndrome de down con las edades respectivas, con10 niños por cada grupo de edad, se  
concluyó que los 40 niños manifestaron deglución infantil, mostrando todas las 
peculiaridades de atipia, con mayor demanda de la interposición lingual, mas no se mostró 
en nadie de los estudiados los movimientos de cabeza. 
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Jara, Ondarza, A., Infante, J., Gac, S., Gonzáles., J., Salas, P., Santos, M. y 
Yañez, R. (1986), ejecutaron la investigación denominado “Anomalías orofaciales en 
pacientes con Síndrome de Down en una muestra de población chilena”. Donde el objetivo 
fue establecer las anormalidades evidentes con respecto a la higiene oral en personas con 
Síndrome de Down. Es un estudio descriptivo elaborado en 69 escolares chilenos y 68 
individuos con retardo mental no relacionado a Síndrome de Down, los que formaron el 
conjunto de control. En los dos conjuntos se examinó como se encontraba la mucosa en el 
maxilar superior e inferior, distribución del paladar, clase de los dientes, si se encuentra 
caries, dentadura juntas, carencia de la dentadura, anormalidad del crecimiento del maxilar 
inferior, particularidades de la lengua y la continuidad de la higiene dental. Al final se 
hallo, que hay transcendentales distinciones en lo investigado. Lo más recurrente en los 
niños con síndrome de down, fueron las anormalidades de los dientes desacuerdo al lugar y 
el prognatismo, en comparación con los niños que presentan retardo mental por otras 
motivos: 59,42 % vs. 32,35 % p= 0,001 y 39,21 % vs 5,64 % p= 0,001 
correspondientemente. 
  Macho, (1994), ejecuto el estudio “Definiciones de las cualidades orofaciales 
de los niños con síndrome de Down y su concordancia con la salud oral”, con el propósito 
de mejorar el procedimiento de los inconvenientes en la ortodoncia. En los niños con 
síndrome de Down se halla un considerable porcentaje de dificultades de ortodoncia con 
una mayor demanda en mordida abierta anterior (45%), mordida cruzada posterior (97%), 
subdesarrollo del maxilar y del tercio medio de la cara, clase III de oclusión (65%) y 
overjet mandibular (69%).  
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Se finalizó que anatómicamente, el tercio medio de la cara está 
subdesarrollado, aunque el maxilar inferior continúa con su crecimiento habitual 
(pseudoprogenie), esto es el resultado del hipodesarrollo del tercio medio del rostro, esta 
displasia favorece a la reducida maxila. Otra conclusión fue que los niños con síndrome 
de down tienen un gran porcentaje en el bruxismo (23%). Esta distinción puede ser por 
las anormalidades oclusales que se hallan en estos pacientes y por la flacidez de las 
articulaciones. 
  Bertonati y Cols (1991),  ejecutaron una investigación en donde estudiaron la 
continuidad y clases de anormalidades oclusales en una muestra de 116 pacientes con 
Síndrome de Down, 138 individuos con retraso mental, pero sin síndrome de down y 137 
personas saludables. En la agrupación de Síndrome de Down, un 92% manifestó alguna 
clase de alteración oclusal, en el conjunto con retraso mental sin síndrome de down, se 
halló un 71% y 58% de los saludables. Los individuos con síndrome de down tuvieron 
gran porcentaje de mordida cruzada (62,9%), de mordida abierta (52,6%), de mordida 
invertida (69%), de mesioclusión molar (54,3%) y un pequeño porcentaje de 
sobremordida (8,6%) en relación con ambos conjuntos estudiados.  
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2.2 BASES TEORICAS:  
 2.2.1 Síndrome de Down  
  Es una anormalidad genética originada por la aparición de un cromosoma 
excedente, en el cromosoma 21, obteniendo el nombre de trisomía 21 (Fernández, 2011).  
Hoy en día se consideran tres factores de riesgo como: anormalidades 
cromosómicas de los progenitores que puedan favorecer a un fallo en la división de los 
cromosomas semejantes en el momento de la meiosis, la exhibición precigótica de la 
madre a irradiaciones ionizantes y los años excedidos de la madre. (Nazer, et al 1991).  
Existe el riesgo de concebir un infante con síndrome de down cuando la madre 
está en una edad avanzada a 35 años, por tal motivo es importante realizarse pruebas para 
asegurarse de que el bebé no esté con dicho síndrome (Pueschel, 2003). 
Las madres que ya tengan un niño con síndrome de down, tienen más 
probabilidad de aproximadamente 1%  de concebir otro niño con el mismo trastorno 
genético. 
  En estos infantes con esta problemática, es habitual hallar los problemas en la 
alimentación y deglución, también es común ver que la lengua se escape entre los dientes 
y obstáculos en el lenguaje expresivo, todo esto se origina por distintas causas, una de 
ellas por la hipotonía (Caravaca y Santos 2002). 
  Se percibe que ciertos desempeños motores, están más perjudicados que otros, 
una de ellas es la protrusión lingual, se consigue por su tono muscular  hipotónico, 
también está afectado, la capacidad de la boca y la disminución del espacio del paladar 
(Spender, et al., 1996). 
20 
 
  Desde que empiezan a comunicarse, es importante mencionar su problemática 
que presentan estos niños en el nivel del lenguaje expresivo (Candel, 2002). 
2.2.1.1 Tipos de Síndrome de Down  
Según Ruiz (2009), se halla 3 tipos de síndrome de Down: 
a.  Trisonomía libre 
 Existe un cromosoma extra en el par 21 por un fallo en la primera repartición 
meiótica, se conoce como “trisonomía libre”. Esta equivocación se da  por una 
división inacabada del material genético de uno de los padres. No se sabe con 
precisión la causa de la separación equivocada, se han planteado las probabilidades 
multifactoriales (exposición ambiental, acabamiento celular) pero no se ha logrado 
instaurar una concordancia inmediata entre algún generador motivador y el hallazgo 
de la trisomía, a excepción de una relación estadística de la edad de la progenitora. 
b. Trisonomía 21 por traslocación 
Es uno de los orígenes más comunes, en esta situación el cromosoma 21 extra (o una 
parte del mismo) se halla “adherido” a otro cromosoma, generalmente del par 14, por 
tal motivo el resultado del cálculo heredado en este caso es de 46 cromosomas en cada 
célula, Para saber si uno de los padres es acarreador de la translocación o si se provoco 
por única vez en el embrión, se debe realizar unas pruebas genéticas. 
c. Mosaico 
Ocurre en las primeras segmentaciones de la célula la no segregación de la par de 
cromosomas 21, entonces una célula obtendrá 47 cromosomas, tres de ellos serán de la 
pareja 21, desde ese momento, comienzan la totalidad de las células que desciendan de 
esa célula patológica serán trisómicas, y las demás células que se desciendan de las 
células comunes obtendrán 46, serán normales. Si las trisómicas están en insuficiente 
porcentaje, el daño anómalo consecuente será en un porcentaje disminuido. 
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2.2.1.2 Características Orofaciales  
  Las personas con Síndrome de down muestran anormalidades en su morfología 
orofacial de constitución esqueléticas: presentando una longitud reducida del hueso nasal 
y del maxilar superior; un crecimiento pequeño del maxilar inferior y la cavidad oral es 
más angosta llevando a la protrusión lingual, también presentan paladar duro ojival y 
estrecho. (Fernández, 2011).  
  A veces parece que estos niños tienen una lengua grande, debido a que la 
cavidad oral es reducida, eso muestra que la lengua se vea de mayor tamaño, pero 
.algunos si tienen macroglosia y frenillo sublingual corto. La hipernasalidad de la emisión 
es porque el velo del paladar puede presentar torpeza velofaringea (Fernández, 2011). 
  La lengua de estos niños son amplia, extensa, gruesa, con una resistencia 
disminuida y trasladada hacia la parte anterior; se aloja sobre los incisivos inferiores o 
sobre el lado vestibular del labio inferior, la lengua tiene una postura demasiada 
inestabilidad durante el trascurso de succión y en la deglución (Castillo, 1999). 
A más tiempo que pase, sus labios se vuelven más voluminosos y se cuartean, 
uno de los orígenes es la protrusión lingual que induce que los labios estén mojados de 
manera constante por la saliva (Segovia, 2010).  
  Casi siempre la lengua y los labios son de tono muscular hipotónicos, respiran 
por la boca, estimulando a que se mantenga la boca abierta de manera persistente 
(Segovia, 2010). 
El movimiento permanente de los labios se ve afectado por la hipotonía, no 
favoreciendo a los ejercicios orofaciales, obstaculizando la succión y beneficiando la 
sialorrea, de la misma forma se visualiza que tienen  dificultades en el soplo porque los 
labios no tienen una correcta postura, perjudicando la pronunciación, mala posición de los 
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órganos fonoarticulatorios, en reposo y protrusión lingual lo que ayuda a la lengua sea 
estimulada hacia los dientes inferiores ocasionando deformaciones en los dientes y 
trastornos al tragar, esto ayuda a la hipotonía labial y respiración oral (Fernández, 2011). 
  Por falta de contacto labial, la incoordinación y el descontrol de la lengua no 
hay una deglución adecuada en las etapas preparatoria oral y oral (Logemann, 1998).  
2.2.2 Deglución  
  Según la Real Academia Española (RAE, 2011), la deglución es un conjunto 
de actos que habilitan el avance de alimentos sólidos o líquidos desde la boca al estómago 
(Real Academia Española [RAE], 2011). 
  Se conoce como una labor motora inconsciente en donde trabajan tanto los 
músculos de la respiración y del aparato gastrointestinal. Su meta es el transito del bolo 
nutritivo. Se entiende como una fase neuromuscular compleja, que al principio es 
consciente y su tiempo es de 3 a 8 segundos (Marchesan, 2002). 
  Es importante lograr la oclusión anterior para realizar una deglución apropiada, 
esto favorecerá a llevar el bolo alimenticio hacia adentro de la boca, obviamente que se 
necesita que la lengua funcione eficazmente (Zambrano, 1998). 
  Al deglutir se originan una serie de constricciones dinámicas neuromusculares 
y está controlada por la actividad del sistema nervioso central y periférico, este bolo 
nutritivo que se forma se dirige de la boca al abdomen mediante el esófago. Es una 
función consciente, inconsciente y automático (Okeson, 2008). 
  En la deglución actúan alrededor de 50 pares musculares y casi todo el sistema 
nervioso central (Jones, 2003). 
  El aferente principal de la manifestación deglutoria se dice que es el nervio 
glosofaríngeo, y el vago, el aferente secundario. El foco de deglución se ubica en el bulbo, 
donde finalizan los nervios vago y glosofaríngeo. La motivación del maxilar inferior, de la 
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parte de atrás de la lengua, los pilares palatinos y la faringe superior estimulan a la 
deglución, la misma que se ejecuta mediante los nervios: glosofaríngeo, vago y del 
trigémino (Bell, 1824) 
2.2.2.1 Etapas de la Deglución  
Existen cuatro mecanismos  
- Fase preparatoria oral: tiene que existir una coherencia entre el ajuste de los labios, 
coordinación de los maxilares, de la lengua y del paladar blando. Obviamente los 
dientes facilitan a esta fase y así la comida consigue las características optimas en 
volumen y concentración para ser deglutido (Kelley, 1993).  
En esta fase debe existir el contacto labial, oscilaciones giratorios y laterales de la 
mandíbula, tono muscular de la cara y de la boca adecuada, los movimientos de la 
lengua en direcciones optimas, prominencia del paladar blando hacia la parte anterior 
para que la cavidad nasal y el área bucofaríngeo sean más extensos, impidiendo que la 
comida se vayan en dirección a la faringe (Logemann, 1998). 
- Fase oral: es voluntaria que la persona pueda comenzar por su propia decisión. Pero, 
una vez emprendida, no se puede impedir (Bleeckx, 2001). 
Con la ayuda de las diferentes direcciones de la lengua, el bolo nutritivo está siendo 
 triturado para conseguir la deglución, llegando al dorso, la lengua alcanza la papila del 
 paladar, llevando el bolo a la faringe y los dientes permanecen en obstrucción céntrica 
 (Sih, et al. 1999). 
- Fase faríngea: se llama fase automático-refleja, el velo del paladar asciende y 
obstruye la parte nasal de la faringe, impidiendo de esta manera los reflujos (Bleeckx, 
2001). 
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Las vías respiratorias son cerradas por la epiglotis para lograr que el alimento se vaya 
a la faringe posterior con la ayuda de los desplazamientos de la laringe (adelante y 
arriba) y por las contracciones de los músculos infra hioideos (Sih, et al. 1999).  
- Fase esofágica: este periodo es inconsciente, y da iniciación al extenso transcurso de 
la digestión (Bleeckx, 2001). 
A través de las oscilaciones peristálticas, el bolo se dirige del esófago y llega al 
estómago (Michelli, 2002). 
2.2.2.2  Alteraciones de la deglución  
   La deglución atípica se manifiesta como un aprieto de la parte delantera o 
 lateral de la lengua hacia los dientes en el momento de la deglución, suele estar 
 relacionada a trastornos esqueléticos y/o funcionales (Borrás, y Rosell, 2005).  
  Se halla unas características anómalas en la deglución atípica, por ejemplo: se 
visualiza una postura frontal de la lengua desde el comienzo de la deglución, también se 
nota la contractilidad en demasía de los labios y la salida de la comida en el momento de 
tragar. En la etapa oral se percibe que los músculos maseteros no trabajan eficientemente, 
por tal motivo no intervienen los elevadores de la mandíbula. Así mismo, se escuchan 
ruidos al deglutir y la presencia de restos de comida al finalizar la deglución (Cervera y 
Ygual, 2002). 
   Visualizar restos de comida en la cavidad oral, posteriormente al deglutir, 
 asimismo es considerado atipia (Queiroz, 2005).  
  La interposición lingual en la deglución puede ocurrir por compensaciones 
funcionales, como crecimiento disminuido del maxilar sea lateral o anterior, lo que está 
asociado a un tamaño aumentado de la lengua. Al acomodase a la respiración, la lengua se 
posiciona entre los dientes, lo que promueve a la mordida abierta, ya que la lengua se 
instala en toda la extensión originando a la deglución atípica (Molina, 1989).  
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  Se detalló cinco señales que están relacionadas a la deglución con interposición 
de la lengua, sin surgir en el mismo instante, están son: anormalidades en el modelo de 
deglución neuromuscular, en la función y estructura orofacial, en la organización de los 
dientes y en la pronunciación (Palmer, 1962). 
  Si ha existido o existe empuje de la lengua hacia delante ocurre la deglución 
con contracción del periorbicular (Queiroz, 2002). 
  Un modelo de masticación errónea.es cuando en el momento que pasa el 
alimento, el niño de manera involuntaria dirige la cabeza hacia atrás para lograr el transito 
del alimento, consiguientemente, este movimiento de cabeza es un inconveniente que se 
ocasionó durante la masticación, y no en la deglución (Queiroz, 2002).  
2.2.2.3  Malos hábitos orales  
  Perturban el crecimiento del sistema estomatognático ocasionando una 
inestabilidad entre los músculos externos e internos (Augurto, et al. 1999).  
  Aun teniendo más de 3 años, algunos niños continúan con la succión del dedo 
(muchas veces el pulgar), al inicio es un reflejo que con el tiempo se manifiesta como un 
estímulo aprendido y condicionado, cuando este habito permanece alrededor de los 3años 
de edad, muestra alteraciones esqueléticas y malformaciones. La existencia de la succión 
del dedo afecta la zona anterior de la oclusión perturbando la posición de los incisivos 
(Borras y Rosell, 2005).  
  Los hábitos están influenciados a través de la fuerza, duración e insistencia. La 
clase de maloclusion que se obtenga va variar de acuerdo al tipo de dedo que succione y 
también de la postura dl maxilar inferior. La dificultad más común es la mordida abierta 
anterior (Segovia, 1988) 
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La interposición labial, que se refiere cuando el labio inferior se interpone entre los 
incisivos en el instante de la deglución, o también en la posición de descanso, afectando 
el desarrollo mandibular y favorece a maloclusiones. Los niños que encajan el labio 
inferior durante el acto deglutorio por debajo de los dientes superiores dan un resultado 
de desequilibrio orofacial. En ocasiones lo adquieren para reemplazar la succión digital. 
Asimismo, da como consecuencia una mordida abierta anterior (Borras y Rosell, 2005).  
  No es preciso el fin de ya no usar el biberón en estos niños, pero cuando se 
logra que pueda tomar líquidos en vaso y comenzar con las papillas, se debe quitar poco a 
poco el uso del biberón, porque si lo siguen empleando, aun después de los dos años, capaz 
afecte la deglución, y conlleve a la salida de la lengua y el chupeteo (Fiz, et al., 2013). 
 
2.3. DEFINICION DE TÉRMINOS RELACIONADOS AL TEMA  
- Falta de sellamiento labial: Es la falta de oclusión de los labios, si el tono muscular 
es débil en el orbicular de labios entones se reduce la eficacia en el sellamiento labial 
y el individuo es incapaz de mantener el bolo alimenticio en la cavidad oral.  
- Interposición lingual: Los incisivos superiores e inferiores no están conectados y la 
lengua se instala entre los dientes o entre los premolares y molares. 
- Movimientos de la cabeza: Usualmente lleva la musculatura delantera del cuello 
hacia atrás en el momento de la deglución (Marchesan, 1998). 
- Ruido: Los ruidos surgen porque el reverso de la lengua realiza demasiada fuerza 
hacia el paladar duro en el instante que pasa el bolo de la boca hacia la orofaringe 
(Marchesan, 1998). 
- Residuos: Al final de la de la deglución, los residuos de alimentos persisten en la 
cavidad oral por distintas explicaciones; pero la más habitual, es cuando el músculo 
buccinador (músculo de la mejilla) está hipotónico, esto motiva a que los residuos de 
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alimentos que baja al vestíbulo en el momento de la masticación continúen allí 
(Marchesan, 1998). 
    CAPITULO III   METODO 
3.1 Tipo y Diseño de Estudio 
El trabajo de Investigación “Características de la fase oral de la Deglución en 
niños de 3 a 6 años con Síndrome de Down en el en el Centro de Educación Básica 
Especial Luisa Sologuren de Sabogal, corresponde a un estudio de tipo descriptivo, 
transversal, no experimental. 
3.2 Población y Muestra 
 La población estuvo conformada por niños con Síndrome de Down, de las edades 
de 3 a 6 años, pertenecientes al Centro de Educación Básica Especial Luisa 
Sologuren de Sabogal. La muestra corresponde a 18 niños de 3 a 6 años con 
diagnóstico de Síndrome de Down en el Centro de Educación Básica Especial 
Luisa Sologuren de Sabogal. Es de tipo no probabilística por convenir al estudio.  
3.2.1.- Unidades de Análisis: Un niño con Síndrome de Down. 
3.2.2.- Los criterios de inclusión: niños con Síndrome de Down de 3 años de edad 
cumplidos hasta 6 años de años de edad cumplidos.  
3.2.3.- Los criterios de exclusión: no presenten otro síndrome asociado, ni lesiones tanto 
intraorales como extraorales (herpes, aftas o heridas). 
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3.3 Operacionalizacion de variables:  
 
Variables Concepto Dimensiones Indicadores Categoría 
o Escala 
 
 
 
 
Características 
de la 
Deglución 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Deglución adulta: 
Se coloca la lengua en 
palatoposicion y los 
labios conectándose 
gradualmente. 
 
Deglución Infantil: 
Manifiesta siquiera 
una de estas 
anomalías: 
- Falta de 
sellamiento 
labial 
- Interposición 
Lingual 
- Movimiento de 
cabeza 
- Ruido 
- Residuos 
- Tos 
- Atoro 
 
 
 
Falta de 
sellamiento 
Labial 
 
 
Interposición 
Lingual 
 
 
Movimiento 
de cabeza 
 
 
Ruido 
 
 
 
Tos 
 
 
 
Atoro 
 
 
Residuos 
 
Observación 
 
 
 
 
Observación 
 
 
 
Observación 
 
 
 
Auscultación 
 
 
 
Auscultación 
 
 
 
Auscultación 
 
 
Observación 
 
 
 
 
Ausente 
Presente 
 
 
 
Ausente 
Presente 
 
 
Ausente 
Presente 
 
 
Ausente 
Presente 
 
 
Ausente 
Presente 
 
 
Ausente 
Presente 
 
Ausente 
Presente 
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3.4  INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS  
Se utilizó el examen Miofuncional Orofacial MBGR, estudia la constitución anatómica y 
su función a nivel orofacial, explora la parte externa: nariz, labio superior e inferior y la 
parte interna: lengua, paladar, úvula, amígdalas. Con la finalidad de comprender cómo se 
manifiesta la oclusión. Estudia la respiración, también estudia la deglución y así detectar 
si hay o no anormalidades.  
3.4.1 Materiales 
Son los siguientes: 
- Guantes  
- Baja lengua  
- Linterna 
- Trozo de pan 
- Agua  
- Yogurt 
3.4.2 Procedimientos para obtención de datos  
 Con el permiso de la directora del CEBE Luisa Sologuren de Sabogal y del padre de 
familia se procedió a aplicar el examen Miofuncional Orofacial MBGR. Esta prueba se 
realizó en un lugar sin ruido y confortable, paciente y terapista manteniendo la mirada. 
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CAPITULO IV 
                  RESULTADOS 
4.1  Presentación de resultados:  
Tabla No 1: Observación de la postura de labios durante la Deglución Habitual de 
Sólidos 
 
Postura de los Labios N° niños % niños 
Cerrados 3 16.7% 
Cerrados parcialmente 8 44.4% 
Labio inferior tocando los dientes superiores  1 5.5% 
Abiertos 6 33.4% 
TOTAL 18 100% 
 
 
Figura No 1: Porcentaje de la Postura de labios durante la deglución de sólidos 
Interpretación: Según los datos obtenidos en tabla No 1 y figura No 1 donde muestran el 
total de los menores evaluados, indican que el 44.4% (8) representan el parámetro de 
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mayor repetición por postura de labios cerrados parcialmente durante la deglución 
habitual de sólidos; un 33.4% (6) lo hacen con postura de labios abiertos; mientras que el 
16.7% (3) de los niños presentan postura de labios cerrados; así como también un 5.5% 
(1) de los niños con labio inferior tocando los   dientes superiores. 
Tabla No 2: Observación de la postura de lengua durante la Deglución Habitual de  
Sólidos  
 
Figura No 2: Porcentaje de la Postura de lengua durante la deglución de sólidos 
Interpretación: Según los datos obtenidos en tabla No 2 y figura No 2 donde muestran el 
total de los menores evaluados, indican que el 33.3% (6)  representa el parámetro de 
postura de lengua atrás de los dientes,  un 33.3% (6) lo hace con postura de lengua  
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tocando los dientes, mientras que el 33.3% (6) de los niños presenta postura de lengua  
entre los dientes.  
Tabla No 3: Observación de Movimientos de cabeza durante la Deglución Habitual 
de Sólidos  
 
 
 
 
 
 
 
Figura No 3: Porcentaje de Movimientos de cabeza durante  la deglución de sólidos 
Interpretación: Según los datos obtenidos en tabla No 3 y figura No 3 donde muestran el 
total de los menores evaluados, indican que el 88.9% (16) representan el parámetro de 
mayor repetición por ausencia de movimientos de cabeza durante la deglución habitual de 
sólidos y un 11.1% (2) lo hacen con presencia de movimientos de cabeza. 
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 Movimientos de cabeza durante la deglucion de 
sólidos  
 
    
Movimiento de la cabeza N° niños % niños 
Ausente 16 88.9% 
Presente 2 11.1% 
TOTAL 18 100% 
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Tabla No 4: Observación de presencia de ruidos  durante la Deglución Habitual de Sólidos   
 
 
 
Figura No 4: Porcentaje de Presencia de ruido durante  la deglución de sólidos 
Interpretación: Según los datos obtenidos en tabla No 4 y figura No 4 donde muestran el 
total de los menores evaluados, indican que el 55.6% (10) representan el parámetro de 
mayor repetición por presencia de ruido durante la deglución habitual de sólidos y un 
44.4% (8) lo hacen con ausencia de ruido. 
 
 
 
 
 
 
 
    
Presencia de ruidos N° niños % niños 
Ausente 8 44.4% 
Presente 10 55.6% 
TOTAL 18 100% 
0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
Ausente Presente
44.4% 
55.6% 
P
o
rc
e
n
ta
je
 
Presencia de ruidos  durante la deglucion de sólidos 
34 
 
Tabla No 5: Observación de presencia de residuos durante la Deglución Habitual de 
Sólidos   
      
Presencia de Residuos N° niños % niños 
Ausente 4 22.2% 
Presente 14 77.8% 
TOTAL 18 100% 
 
 
Figura No 5: Porcentaje de Presencia de residuos durante  la deglución de sólidos 
Interpretación: Según los datos obtenidos en tabla No 5 y figura No 5 donde muestran el 
total de los menores evaluados, indican que el 77.8% (14) representan el parámetro de 
mayor repetición por presencia de residuos durante la deglución habitual de sólidos y un 
22.2% (4) lo hacen con ausencia de residuos. 
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Tabla No 6: Observación de la coordinación durante la Deglución Habitual de 
Sólidos-líquidos  
 
    Coordinación N° niños % niños 
Sólidos 
Adecuada 12 66.7% 
Atoro 2 11.1% 
Tose 4 22.2% 
TOTAL 
 
18 100% 
Líquidos 
Adecuada 10 55.5% 
Atoro 7 39% 
Tose 1 5.5% 
TOTAL   18 100% 
    
 
Figura No 6: Porcentaje de la Coordinación  durante la deglución de sólidos-líquidos  
Interpretación: Según los datos obtenidos en tabla No 6 y figura No 6 donde muestran el 
total de los menores evaluados, indican que el 66.7% (12) representan el parámetro de 
mayor repetición con una coordinación adecuada durante la deglución habitual de sólidos; 
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un 22.2% (4) lo hacen con tos; mientras que el 11.1% (2) de los niños presentan atoro en 
la coordinación,   así como también muestra el total de los menores evaluados, indican 
que el 55.5% (10) representa el parámetro de mayor repetición con un coordinación 
adecuada durante la deglución habitual de líquidos, un 39.0% (7)  de los niños presenta  
atoro en la coordinación, mientras que el 5.5% (1) de los niños presenta tos en la 
coordinación 
Tabla No 7: Observación de la retención durante la Deglución Habitual de Sólidos-
Líquidos  
    Retención N° niños % niños 
Sólidos 
Adecuada 4 22.2% 
Parcial 12 66.7% 
Inadecuada 2 11.1% 
TOTAL 
 
18 100% 
Líquidos 
Adecuada 11 61.1% 
Tose 7 38.9% 
TOTAL   18 100% 
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Figura No 7: Porcentaje de la Retención  durante la deglución de sólidos-líquidos  
Interpretación: Según los datos obtenidos en tabla No 7 y figura No 7 donde muestran el 
total de los menores evaluados, indican que el 66.7% (12) representan el parámetro de 
mayor repetición con una retención parcial durante la deglución habitual de sólidos; un 
22.2% (4) lo hacen con retención adecuada; mientras que el 11.1% (2) de los niños 
presentan una retención inadecuada,  así como también muestra el total de los menores 
evaluados, indican que el 61.1% (11) representa el parámetro de mayor repetición con un 
retención adecuada durante la deglución habitual de líquidos, un 38.9% (7)  de los niños 
presenta  tos en la coordinación. 
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Tabla No 8: Observación de la postura de labios según grupo etario durante la 
Deglución Habitual de Sólidos 
         
Postura de 
Labios 
Cerrados Cerrados parcialmente 
Labios inferiores 
tocando los dientes 
superiores 
Abiertos 
Edad 
N° 
niños % niños N° niños % niños N° niños % niños 
N° 
niños 
% 
niños 
3 años 
  
5 50.0% 
  
5 50% 
4 años 
  
2 100% 
    5 años 1 50% 
  
1 50% 
  6 años 2 50% 1 25% 
  
1 25% 
Total 3   8   1   6   
 
 
 
Figura No 8: Porcentaje de la Postura de labios durante la deglución de sólidos-líquidos  
según grupo etario  
0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%
100%
3 años 4 años 5 años 6 años
50% 50% 50% 
100% 
25% 
50% 50% 
25% 
P
o
rc
e
n
ta
je
 
Cerrados Cerrados parcialmente Labio inferior tocando dientes superiores Abiertos
Postura de labios según grupo etario durante la Deglución de sólidos  
 
39 
 
Interpretación: Según los datos obtenidos en tabla No 8 y figura No 8 donde muestran el 
total de los menores evaluados, indican que el 100% (2) representan el parámetro de mayor 
repetición por postura de labios cerrados parcialmente en la edad de 4 años durante la 
deglución habitual de sólidos; un 50% (5) lo hacen con postura de labios cerrados 
parcialmente en la edad de 3 años; mientras que el 25% (1) de los niños presentan una 
postura de labios cerrados parcialmente en la edad de 6 años,  así como un  50% (5) 
representa  una postura de labios abiertos en la edad de 3 años, también se  indican que el 
25% (1) presenta una postura de labios abiertos a la edad de 6 años, un 50% (1) tiene una 
postura de labios cerrados a la edad de 5 años, mientras un 50% (2) presenta una postura 
de labios cerrados a la edad de 6 años y un 50% (1) de los niños con labio inferior tocando 
los dientes superiores a la edad de 5 años. 
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DISCUSION 
 Peralta (2001) señala una manera de deglutir, donde se puede hallar 
particularidades anatómicas, como la falta de contacto labial, lengua hipotónica, 
maloclusiones en los dientes y maxilares; también particularidades deglutorias, por 
ejemplo: la incapacidad en las ondulaciones deglutorias y constricciones atípicas en el 
momento de la deglución. En contraste a Marchesan (1998) define diferentes maneras de 
deglutir, que se consideraron como ítems para ser valorados. Como por ejemplo: 
deglución con interposición de la lengua, con interposición del labio inferior, con 
movimientos de cabeza, con ruidos y con restos de comida al finalizar la deglución. 
 Se evaluó la deglución en sólidos y líquidos, donde se encontró, que un 44.4% 
presenta una deglución de sólidos con postura de labios cerrados parcialmente, un 33.4% 
lo realiza con labios abiertos, mientras que el 16.7% lo ejecuta con labios cerrados y un 
5.5% presenta labio inferior tocando los dientes superiores. En contraste con Limache y 
Pinedo (2012) que en su investigación indicaron que el 80% ejecutaba una deglución con 
la boca cerrada. Se hallan numerosas situaciones que pueden obstaculizar el sellamiento 
labial, por ejemplo: la respiración bucal, y la poca fortaleza en la masticación o escaza 
fuerza en  labios y mejillas como indica, Martins en Piccoloto, Befi y Olivan (2004).  
 Se encontró que un 33.3% presenta una deglución de sólidos con postura de lengua 
atrás de los dientes, un 33.3% lo realiza con la lengua tocando los dientes y el 33.3% lo 
ejecuta con la lengua entre los dientes. Esta  conclusión difiere a lo hallado por Mendoza 
(2014) que en su estudio publicado, encontró que la mayoría de niños evaluados antes de 
aplicar su programa de tratamiento manifestaba interposición lingual en la deglución.  
Marchesan (1998) menciona que si se visualiza en el momento de tragar la proyección de 
la lengua, es una particularidad que se manifiesta comúnmente en individuos con mordida 
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abierta anterior y en individuos que en su cavidad oral manifiesta una longitud angosta 
para sujetar la lengua y no precisamente la lengua es grande. 
 Se percibió en los menores evaluados que el 88.9% presenta una deglución con 
ausencia de movimientos de cabeza durante la deglución habitual de sólidos y un 11.1% 
lo hacen con presencia de movimientos de cabeza. Por otro lado en la investigación de 
Limache y Pinedo (2012) afirmaron, la existencia de movimientos de cabeza durante la 
deglución de alimentos un 60%. Es significativo poder reconocer estos desplazamientos 
compensatorios de la cabeza hacia atrás, durante la deglución de sólidos porque son el 
resultado de una dificultad que sucedió en la masticación, mas no en la deglución. 
Marchesan (1998) indica, esta característica, movimiento de la cabeza durante la 
deglución, debe ser considerada como un problema masticatorio que lleva a un problema 
en el acto de deglutir, y no como una característica de atipia de la deglución. 
 Se apreció en el total de los  menores evaluados, que el 55.6%  demuestra  presencia 
de ruidos durante la deglución habitual de sólidos y un 44.4% con ausencia de ruidos. 
Parecido a lo hallado en la investigación de Limache y  Pinedo (2012) donde el 60% de su muestra 
manifestó ruidos al deglutir alimentos. Los ruidos en el momento de la deglución pudiera 
surgir según Marchesan (1998) por la demasiada fuerza en el dorso de la lengua hacia el 
paladar duro, en el instante de llevar el bolo de la cavidad oral para la orofaringe; 
produciendo un empuje excedente, creando sonidos. Se descubre esto habitualmente 
porque el ápice es hipotónico y se halla en posición baja. Es más común hallar ruidos en la 
deglución de alimentos sólidos 
 La aparición de ruidos pudiera ser por la hipofunción de la músculos masticatorios o 
de los movimientos incrementados de la lengua por una masticación ineficiente o aún 
consecuente del amasamiento de la porción de comida contra el paladar, en unión con la 
falta de contacto labial, los resultados que se obtienen pueden distinguirse por la edad y 
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por la preparación de la población con Síndrome de Down, como lo testifica Martins en 
Piccoloto, Befi y Olivan (2004). 
 El 77.8% de la población registra presencia de residuos durante la deglución habitual 
de sólidos y un 22.2% no lo presenta. Marchesan (1998) refiere que la deglución se 
aprecia afectada en la mayoría de los niños observados. Una de las explicaciones en que 
existan residuos en la boca después de la deglución es porque el buccinador tiene un tono 
muscular disminuido, consintiendo que la comida que cae en el vestíbulo en el momento 
de la masticación persista en ese lugar. Si el buccinador no hace su labor, lo que tragamos 
descenderá en el vestíbulo lateral y se hallará residuos amontonados al finalizar la 
deglución. Otra razón menos frecuente para la sobra de comida en la cavidad oral después 
de la deglución es la no creación de la cantidad suficiente de saliva en la boca, 
obstaculizando la creación del bolo. La anormalidad en los movimientos o propiocepción 
de la lengua, entorpece la creación del bolo alimenticio y la ausencia de percepción de la 
comida en la boca, por tal motivo los alimentos sobran en la cavidad oral, indica, Ramsey 
y Cols (2005). 
 Si mencionamos las tipologías de deglución en estos niños, Logemann (1998) 
asevera que el escaso sellamiento labial es lo que ocasiona una deglución defectuosa, en 
nuestro estudio un 44.4% presenta una deglución de sólidos con postura de labios cerrados 
parcialmente, un 33.4% manifestó una deglución de sólidos son los labios abiertos. 
Resultado similar a lo mencionado por López (2013) cuando indica en su tesis que el 70% 
de los niños estudiados no manifestaron un cierre labial, pero lo luego con las técnicas 
posturales y orofaciales obtuvieron un 80% en cierre labial. Refiriéndonos al respecto, 
podemos afirmar que estos niños demuestran una deglución infantil, sin embargo no se 
manifiesta porque es producida esta anomalía deglutoria, porque no fue indagado en este 
trabajo. 
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 Según, Borras, y Rossell (2005) los modelos de deglución infantil más frecuente, 
son: cuando la lengua se inserta entre los dientes y también cuando el labio se interpone. 
Se debe mencionar que este resultado no concuerda con lo adquirido, porque en esta 
investigación se hallo equivalencia entre la posición de la lengua atrás de los dientes 
(33.3%), seguida por la postura tocando los dientes (33.3%) y la posición de la lengua 
entre los dientes (33.3%). 
 La perspectiva de este trabajo, es seguir avanzando en la exploración de la 
deglución con los niños con síndrome de down, también  empezar a indagar en posibles 
tratamientos para los diferentes tipos de alteraciones. 
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CONCLUSIONES 
- El 16.7 % de la población estudiada presenta labios cerrados en el momento de la 
deglución habitual de sólidos, mientras que el 83.3% adoptan una postura incorrecta 
para  el sellamiento labial. 
- En la población de estudio se encuentra la posición de la lengua detrás de los dientes 
un 33.3%, y un 66.7% existe una interposición lingual en la deglución de sólidos. 
- El 11.1% de la población estudiada presentó movimientos compensatorios de cabeza 
al deglutir sólidos, mientras que un 88.9% no presentó movimientos compensatorios 
de cabeza. 
-  El 55.6% de la población estudiada presentó ruidos durante la deglución de sólidos, 
mientras que el 44.4% de la población no las presenta. 
- El 22.2% de la población estudiada realizo una deglución de sólidos con presencia de 
tos y el 5.5%  realizo una deglución de líquidos con presencia de tos.   
- El 11.1% de la población estudiada realizo una deglución de sólidos con presencia de 
atoros y el 39.0% realizo una deglución de líquidos con presencia de atoros. 
- El 22.2% de la población estudiada realizo una adecuada retención en sólidos y el 
61.1% realizo una retención adecuada de líquidos. 
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RECOMENDACIONES 
- Es fundamental reconocer las principales alteraciones en las estructuras orofaciales a 
modo de determinar sus repercusiones en las funciones estomatognáticas de la 
deglución. 
- Facilitar información y  apoyo  necesario, para que se promueva la participación activa 
de la familia del niño en el transcurso del aprendizaje, organizándose para lograr los 
objetivos que se plantean los profesionales acerca del desarrollo de las habilidades 
plasmadas en los planes terapéuticos.  
- El momento de la  alimentación debe ser un tiempo  esencial para la comunicación en 
familia, para la socializan y es una buena oportunidad para promover y mejorar las 
habilidades psicomotoras, cognitivas y conductuales, mejorando su calidad de vida. 
- Es importante observar al niño en el proceso de alimentación con diversas 
consistencias, así valorar las distintas dificultades que presenta y que fase de la 
deglución se  encuentra  alteradas. 
- Es importante establecer una relación positiva con el niño, al trabajar  la musculatura 
orofacial mejorando con ello las distintas funciones orofaciales entre ellas: la 
deglución y también facilitara la comunicación. 
- Es primordial corregir previamente la protrusión lingual y, una vez que la lengua esté 
dentro, comenzar la alimentación. Se colocara en la punta de la cuchara una poca 
cantidad, situándola sobre la lengua y forzando en la salida el labio superior para que 
recoja el contenido. 
- Se debe combatir la hipotonía, reeducando y estableciendo no sólo un equilibrio 
muscular orofacial, sino hábitos y funciones alteradas, así como la creación de nuevos 
patrones de conducta oral con el fin de conseguir una rehabilitación funcional en la 
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resolución de trastornos bucofaciales buscando compensar funcionalmente la 
dificultad que causa la disfagia. 
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  OROFACIAL- MBG
     Marchesan IQ, Berretin-Felix G, Genaro
   KF, Rehder MI
Traducido y adaptado al español por Rivera E., Henao J. (Colombia) y Susanibar 
F. (Perú). Revisado por Parra D. 
 
Nombre.-           
Fecha de evaluación: DD / MM / AAAA        Edad:     _ Años y       meses        FN: DD / MM / AAAA 
 
1.    FUNCIONES OROFACIALES
Deglución habitual (sólido)  
Postura de labios: cerrados, cerrados parcialmente, labio inferior tocando los dientes 
superiores, abiertos 
Postura de la lengua: no se ve, atrás de los dientes. tocando los dientes, entre los dientes 
Retención del alimento:  adecuada, parcial, inadecuada  
Contracción del orbicular: adecuada, leve, acentuada 
Contracción del mentoniano: ausente, leve, acentuada 
Movimiento de cabeza: ausente, presente 
Ruido:  ausente, presente 
Coordinación: adecuada, se atora, tose 
Residuos después de deglutir:  ausente, presente 
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Observaciones:   
 
Deglución habitual (líquido - agua)   
 
Postura de lengua:   no se aprecia atrás de los dientes tocando los dientes entre los dientes 
Retención del líquido: adecuada inadecuada 
Volumen de líquido:  satisfactorio aumentado  disminuido 
Contracción del mentoniano:  ausente  leve  acentuada 
Movimiento de cabeza: ausente  presente 
Ruido: ausente  presente 
Ritmo: secuencial  sorbo por sorbo 
Coordinación:  adecuada  se atora  tose 
 
Observaciones:   
 
Deglución dirigida: (líquido - agua)  Colocar el agua en la boca y permanecer con ella hasta 
que el evaluador solicite deglutir 
Postura labial:  cerrados,  cerrados parcialmente, labio inferior tocando los dientes superiores,  abiertos 
Postura de la lengua:  atrás de los dientes, tocando los dientes,  entre los dientes 
Retención de líquido: adecuada, parcial, inadecuada  
Contracción del orbicular de la boca:  adecuada, poca, acentuada 
Contracción del mentoniano: ausente, poca, acentuada 
Movimiento de cabeza: ausente, presente 
Ruido: ausente, presente 
Coordinación: adecuada, se atora, tose 
Residuos después de deglutir:  ausente, tose 
 
 
54 
 
 
      Observaciones:   
 
Preguntar al paciente 
Dificultad para deglutir: _ no _ si (describir): 
Posición de la lengua: _atrás de los dientes superiores _atrás de los dientes inferiores _entre los dientes _no sabe 
 
Observaciones:   
 
Aspectos generales  
 
Saliva: (0) deglute (1) acumula en comisura derecha y/o izquierda (1) acumula en el labio inferior (2) escupe (3) babea 
Abertura de la boca: (0) normal (1) reducida (1) exagerada 
Posición de la lengua: (0) adecuada (1) en el piso (2) anteriorizada (2) posteriorizado (2) punta baja y laterales altas 
Movimiento labial: (0) adecuado (1) reducido (1) exagerado 
Movimiento mandibular: (0) trayectoria adecuada (1) desviado a la derecha (1) desviado a la izquierda (1) anteriorizada 
Resonancia: (0) equilibrio oronasal (1) uso reducido nasal (1) uso excesivo nasal (1) laringofaríngea 
Precisión articulatoria: (0) adecuada (1) imprecisión asistemática (2) imprecisión sistemática 
Velocidad: (0) normal (1) aumentada (1) reducida 
Coordinación neumofonoarticulatoria: (0) adecuada (1) alterada 
 
Observaciones: 
_____________________________________________________________________________ 
 
 
 
                                                                                           Evaluador(a) responsable: 
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MATRIZ DE CONSISTENCIA 
TEMA  PLANTEAMIENTO 
DEL PROBLEMA  
OBJETIVOS DE 
ESTUDIO 
HIPOTESIS VARIABLES DE 
ESTUDIO 
INDICADORES  METODOLO
GIA 
 
 
Características 
de la Fase Oral 
de la 
Deglución en 
niños de 3 a 6 
años con 
Síndrome de 
Down en el 
CEBE Luisa 
Sologuren de 
Sabogal  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
PREGUNTA 
GENERAL: 
 
Cuáles son las 
características de la 
fase  oral de la 
Deglución en niños 
de 3 a 6 años con 
Síndrome de Down 
en el CEBE Luisa 
Sologuren de Sabogal  
 
 
PREGUNTAS 
ESPECIFICAS: 
 
1. ¿Qué características 
tiene el sellamiento 
labial durante la fase  
oral de la deglución en 
los niños de 3 a 6 años 
con Síndrome de 
Down en el CEBE 
Luisa Sologuren de 
Sabogal? 
 
 
2. ¿En qué casos 
existe interposición 
lingual  durante la 
fase oral de la 
deglución en los 
OBJETIVO 
GENERAL.- 
 
Describir las  
características de la 
fase oral de la  
deglución en niños 
de 3 a 6 años con 
Síndrome de Down 
en el CEBE Luisa 
Sologuren de 
Sabogal 
 
OBJETIVOS 
ESPECIFICOS 
 
1.-Identificar el 
sellamiento labial 
durante la fase oral 
de la  deglución en 
niños de 3 a 6 años 
con Síndrome de 
Down en el el 
CEBE Luisa 
Sologuren de 
Sabogal. 
 
2.-Identificar la 
presencia de 
interposición 
lingual durante la 
fase oral de  la 
 Proceso de 
Deglución: 
 
- Sellamiento 
Labial  
 
 
 
- Interposición 
Lingual 
 
 
- Movimientos de 
la cabeza  
 
 
 
- Ruido 
 
 
 
 
- Residuos  
 
 
 
- Tos 
 
 
 
- Atoro 
 
 
 
 
- Observación al 
deglutir el 
alimento  
 
 
- Observación al 
deglutir el 
alimento 
 
- Observación al 
deglutir el 
alimento 
 
 
- Auscultación al 
deglutir el 
alimento  
 
 
- Observación al 
deglutir el 
alimento  
 
- Auscultación al 
deglutir el 
alimento 
 
- Auscultación al 
deglutir el 
 
NIVELES 
DE 
ESTUDIO: 
Cuantitativo  
Descriptivo, 
Transversal, P 
 
DISEÑO DE 
ESTUDIO: 
 
No 
experimental 
 
MUESTRA: 
 
18 niños de 3 
a 6 años con 
Síndrome de 
Down en el . 
CEBE Luisa 
Sologuren de 
Sabogal 
 
UNIDADES 
DE 
ANALISIS: 
 
1 Niño con 
Síndrome de 
Down 
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niños de 3 a 6 años 
con Síndrome de 
Down en el CEBE 
Luisa Sologuren de 
Sabogal? 
 
 
3. ¿En qué casos 
existe presencia de 
movimientos de 
cabeza  durante la 
fase oral de la 
deglución en los 
niños de 3 a 6 años 
con Síndrome de 
Down en el CEBE 
Luisa Sologuren de 
Sabogal? 
 
 
4. ¿En qué casos 
existe  la presencia de 
ruidos durante la fase 
oral de la deglución 
en los niños de 3 a 6 
años con Síndrome 
de Down en el CEBE 
Luisa Sologuren de 
Sabogal? 
 
 
5. ¿En qué casos existe  
la presencia de 
residuos durante la 
fase oral de la 
deglución en los niños 
de 3 a 6 años con 
Síndrome de Down en 
deglución en niños 
de 3 a 6 años con 
Síndrome de Down 
en el CEBE Luisa 
Sologuren de 
Sabogal. 
 
3.-Identificar la 
presencia de 
movimientos de 
cabeza  durante la 
fase oral de la 
deglución en los 
niños de 3 a 6 años 
con Síndrome de 
Down en el CEBE 
Luisa Sologuren de 
Sabogal? 
 
 
4.-Identificar la 
presencia de ruidos 
durante la fase oral 
de la deglución en 
los niños de 3 a 6 
años con Síndrome 
de Down en el 
CEBE Luisa 
Sologuren de 
Sabogal. 
 
5.-Identificar la 
presencia de 
residuos durante la 
fase oral de la 
deglución en los 
niños de 3 a 6 años 
con Síndrome de 
 
 
 
alimento 
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el CEBE Luisa 
Sologuren de Sabogal? 
 
 
6. ¿En qué casos 
existe presencia de 
tos durante la fase 
oral de la deglución 
en los niños de 3 a 6 
años con Síndrome 
de Down en el CEBE 
Luisa Sologuren de 
Sabogal? 
 
 
 
 
7. ¿En qué casos 
existe la presencia de 
atoro durante la fase 
oral de la deglución 
en los niños de 3 a 6 
años con Síndrome 
de Down en el CEBE 
Luisa Sologuren de 
Sabogal? 
 
 
 
Down en el CEBE 
Luisa Sologuren de 
Sabogal. 
 
6.- Identificar la 
presencia de tos 
durante la fase 
oral de la 
deglución en los 
niños de 3 a 6 
años con 
Síndrome de 
Down en el 
CEBE Luisa 
Sologuren de 
Sabogal. 
 
7.-Identificar la 
presencia de atoro 
durante la fase oral 
de la deglución en 
los niños de 3 a 6 
años con Síndrome 
de Down en el 
CEBE Luisa 
Sologuren de 
Sabogal. 
 
 
 
 
 
 
